Chronic Pain after Cesarean Section. Influence of Anesthetic/Surgical Technique and Postoperative Analgesia  by de Brito Cançado, Thais Orrico et al.
Rev Bras Anestesiol SCIENTIFIC ARTICLE
2012; 62: 6: 762-774
DOI: 10.1016/S0034-7094(12)70177-0 
762 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 62, No 6, November-December, 2012 
Received from Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (USP), Brazil.
1. MD; Postgraduation sutdent, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, (USP), 
Brazil.
2. PhD in Medicine, Faculdade de Medicina, USP.
3. PhD Professor, Faculdade de Medicina, USP.
Submitted on October 20, 2011.
Approved on December 21, 2011.
Correspondence to:
Thais Orrico de Brito Cancado, MD
Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo 
Av. Dr. Arnaldo 455 
01246-903 – São Paulo, SP, Brazil
E-mail: thaiscancado@terra.com.br 
SCIENTIFIC ARTICLE
Chronic Pain after Cesarean Section. Influence of 
Anesthetic/Surgical Technique and Postoperative Analgesia
Thais Orrico de Brito Cançado 1, Maruan Omais 1, Hazem Adel Ashmawi 2, Marcelo Luis Abramides Torres 3
Summary: Cançado TO, Omais M, Ashmawi HA, Torres MLA – Chronic Pain after Cesarean Section. Influence of Anesthetic/Surgical Technique 
and Postoperative Analgesia.
Background and objectives: Brazil ranks second among countries with the highest rates of cesarean section in the world. Little is known about 
the future consequences of this procedure on maternal health. This study investigated the influence of anesthetic/surgical technique and postop-
erative analgesia on the onset of chronic pain after three months of cesarean section.
Method: This is a prospective randomized study of 443 patients undergoing cesarean section (elective and emergency), with different doses of 
hyperbaric bupivacaine 0.5% and opioids in spinal anesthesia. Patients were alocated into five groups as follow: G1 received  hyperbaric bupi-
vacaine (8 mg),  sufentanil (2.5 µg), and  morphine (100 µg); G2 received hyperbaric bupivacaine (10 mg),  sufentanil (2.5 µg), and  morphine 
(100 µg); G3 received  hyperbaric bupivacaine (12.5 mg) and morphine (100 µg); G4 received hyperbaric bupivacaine (15 mg) and  morphine 
(100 µg); G5 received hyperbaric bupivacaine (12.5 mg) and  morphine (100 µg), without perioperative anti-inflammatory. Pain at rest and in move-
ment were evaluated in the immediate postoperative period. Phone contact was made after three months of surgery for identification of patients 
with chronic pain.
Results: The incidence of chronic pain in the groups was G1 = 20%; G2 = 13%; G3 = 7.1%; G4 = 2.2%, and G5 = 20.3%. Patients who reported 
higher pain scores in the postoperative period had a higher incidence of chronic pain (p < 0.05).
Conclusion: The incidence of chronic pain decreases with higher doses of local anesthetics and use of anti-inflammatory drugs. The higher pain 
scores in the postoperative period were associated with chronic pain development after three months of cesarean section.
Keywords: Anesthesia, Spinal; Cesarean Section; Chronic Pain; Pain, Postoperative.
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INTRODUCTION
There is increasing evidence that perioperative anesthetic/
surgical management has consequences that extend far be-
yond the immediate recovery period, such as postoperative 
chronic pain (POCP).
Currently, there is a tendency in the literature to use the 
term persistent postoperative pain (PPOP), but the persistent 
postoperative pain definition remains controversial because it 
is difficult to determine if the pain is just a continuation of the 
preoperative condition or if it arises after surgical procedure. 
It has been suggested that the criterion for persistent postop-
erative pain diagnosis should include postoperative pain that 
lasts for at least two months after surgery, with the exclusion 
of other causes for pain occurrence. The preoperative con-
ditions that had its preexisting painful condition exacerbated 
because of the surgery should also be excluded as potential 
causes of persistent pain 1.
Although open to criticism, a simplistic definition was sug-
gested in 1999 by the International Association for the Study 
of Pain (IASP), in which chronic pain has been considered 
as pain persisting for more than three months after surgery 
(in a continuously or intermittently manner), excluding other 
causes for its occurrence 2.
POCP is present in up to 80% of surgical procedures, in-
cluding amputations, thoracotomy, herniorrhaphy, cholecys-
tectomy, and mastectomy 3. The wide variation in incidence 
may be due to the various definitions of POCP used in several 
studies.
Cesarean section rates are increasing worldwide every 
year, and there is concern about the consequences of differ-
ent methods of delivery on maternal health. Because this pro-
cedure rate is increasing, the study of its effects on the future 
life of women is necessary.
The 2008 data of the Ministry of Health Information System 
on Live Births (Sisnasc) show that from 2.9 million deliver-
ies annually made in Brazil, 43% were cesarean sections 4. In 
private metropolitan health networks, these indicators reach 
90%, placing Brazil in second among the highest rates of ce-
sarean surgeries in the world. These figures show the magni-
tude of this event; however, little is known about chronic pain 
after obstetric surgery.
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Management of postoperative pain after a cesarean sec-
tion is rather different from other surgeries, mainly because 
the woman needs a fast recovery to take care of the newborn. 
One should choose drugs and techniques that do not alter the 
consciousness and ability to walk. Moreover, drugs used for 
treatment or prevention of postoperative pain may affect the 
fetus and newborn through placental circulation or breastfeed-
ing 5.
There is consensus in the literature that drug combination 
(combined or multimodal analgesia) is mandatory for achiev-
ing satisfactory and effective pain relief and side effects pre-
vention, as the combined use of drugs achieves the desired 
effect of analgesia with lower doses 6,7,8.
Given the above information, the role of the anesthesiolo-
gist in controlling postoperative analgesia is highlighted – a 
role that begins at the moment of choosing the type of anes-
thesia to be used in pregnant women and may be extended up 
to the time of hospital discharge 9.
Considering that cesarean section is actually one of the 
most performed procedures, which may cause chronic pelvic 
pain, sometimes debilitating and undermining the quality of life 
of women, a prospective study on the subject is warranted.
The aim of this study was to evaluate prospectively the 
effect of different doses of local anesthetics and opioids in 
spinal anesthesia, as well as the use of anti-inflammatory in 
persisted pain three months after cesarean section.
METHOD
After approval by the Ethics Research Committee (CAPPesq) 
of the Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo (HC-FMUSP), and Ethics Research 
Committee of the Association for Motherhood and Childhood 
Support (AAMI), this prospective study was performed with 
the follow-up of 443 pregnant patients who underwent cesar-
ean section under spinal anesthesia from January to Decem-
ber 2009.
Inclusion criteria were patients who had no clinical con-
traindications to spinal blockade, age above 18 years, height 
between 150 and 175 cm, and those who reported no allergy 
to drugs used in the protocol. Women with a history of chronic 
pain and abuse of illicit drugs were excluded from the study.
Patients with indication for cesarean section and who met 
the above criteria were alocated into five random groups, dis-
tributed according to the dose of local anesthetics and opioids 
used in the subarachnoid space and the use of anti-inflam-
matory drugs (NSAIDs) in the intra- and post-surgery periods. 
Groups were determined according to the random sequence 
of numbers obtained through the site www.random.org 10. A 
sequence was generated with the numbers 1 to 5, correspon-
ding to the groups (500 numbers in total), and patients were 
assigned to groups according to this sequence.
A detailed history was taken before the patient was trans-
ported to the operating room. We collected information on 
patient’s characteristics (age, race, marital status, family in-
come, weight, and height), surgical and pathological history, 
and obstetric history (gestational age, parity).
Upon arrival to the operating room, routine monitoring was 
performed (NIBP, ECG, SpO2), venipuncture with catheter 
20G, hydration with Ringer’s lactate (10 mL.kg-1) until birth 
and spinal puncture between L1-L5 in the sitting position us-
ing a 27G Quincke needle. Drugs were administered using the 
same syringe, according to group’s distribution determined by 
randomization (Table I). There was manual womb deviation 
until birth, and hypotension, if present, was corrected with 
ephedrine hydrochloride.
Any intraoperative complications were noted, such as hy-
potension, pain, bradycardia, shivering, nausea, vomiting, and 
drowsiness. For treating vomiting, intravenous ondansetron 
(4 mg) was used; and for anesthesia complementation, 50 to 
100 µg fentanyl sulfate was used when necessary. After pla-
centa removal, a continuous infusion of Ringer’s lactate con-
taining oxytocin 10UI, dipyrone 2 g, metoclopramide 20 mg, 
cephalothin 2 g, and tenoxicam 40 mg was maintained, except 
for patients in group 5 who did not receive anti-inflammatory 
medication at any time.
Surgery was performed via Pfannenstiel incision and uter-
ine approach in the transverse direction. The use of forceps 
for fetal extraction, exteriorization of the uterus, and periton-
ization technique (visceral and/or parietal or no peritonization) 
for cavity closure was recorded. At the end of surgery, patients 
were taken to the post-anesthesia care unit (PACU).
Table I – Classification of Groups according to Local Anesthetics and Opioids Used in Spinal Anesthesia and NSAIDs Used in Late 
Postoperative Period
Group 0.5% hyperbaric 
bupivacaine
Sufentanil  hydrochloride Morphine hydrochloride Use of anti-inflammatory
G1 8.0 mg 2.5  µg 100  µg Yes
G2 10.0 mg 2.5  µg 100  µg Yes
G3 12.5 mg 0 100  µg Yes
G4 15.0 mg 0 100  µg Yes
G5 12.5 mg 0 100  µg No
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Early postoperative period 
(first and second day after cesarean)
In the immediate postoperative period, patients were medi-
cated with intravenous dipyrone 1 g every 6 hours. After ve-
nous access removal, patients received oral dipyrone 500 mg 
every 6 hours and diclofenac 50 mg every 8 hours (except 
group 5).
Patients were interviewed on two occasions in the post-
operative period (interview 1 after getting up and showering, 
about 12 hours after surgery; and interview 2 on the morn-
ing of the second postoperative day). Postoperative analgesia 
was assessed using a verbal numerical pain scale (VNS 0 = 
no pain and VNS 10 = the worst pain imaginable). The pain 
score reported by the patient before getting out of bed on the 
first postoperative day was considered pain score at rest. The 
pain score after getting up and walking was considered pain 
on movement in the first postoperative day (interview 1). On 
the second postoperative day (interview 2), we recorded pain 
scores at rest and on movement. Thus, four scores of postop-
erative pain were obtained.
Late postoperative period
Patients were contacted by phone in the third month after sur-
gery by a nurse who was unaware of which group the patients 
belonged to. Patients were asked about the presence of any 
discomfort. Patients considered to have chronic pain were 
those who spontaneously reported the presence of abdominal 
or pelvic pain, tingling, pricking or sharp pain in the region 
near the incision after three months of surgery. Complains of 
numbness or decreased sensation in the region close to the 
scar was not considered chronic pain.
All data were statistically assessed, with results considered 
statistically significant at a p-value < 0.05. Chi-square, likeli-
hood ratio, Fisher’s exact, Student t, and Mann-Whitney tests 
were used. Variables with statistical significance in univariate 
tests (p < 0.05) were included in a multiple logistic regression 
analysis to identify which combined variables could be related 
to chronic pain 11.
RESULTS
After one year of data collection, a partial statistical analysis 
was performed to compare postoperative analgesia between 
groups and it was decided to stop the study due to the sig-
nificant difference observed in group 5 (p < 0.001). There 
was also a significant difference between group 1 and group 
4 (p < 0.05) (Table II). Patients in groups 1 and 5 reported 
higher pain scores in the immediate postoperative period. 
Therefore, the total number of patients was 443. Due to loss 
of telephone contact on the third postoperative month, 41 pa-
tients were excluded (9.25%), so 402 patients underwent final 
statistical analysis. The groups were not uniform in number of 
patients, but they were comparable in age, height, weight, and 
gestational age (Table III).
Table IV shows the information about the anesthetic/surgi-
cal procedures (anesthetic group, type of surgery, and perito-
nization) related to the presence or absence of chronic post-
operative pain.
Table IV shows a significant difference in the incidence of 
chronic pain between groups (p = 0.001). It can be observed 
a higher incidence of chronic pain in groups 1 and 5. The 
variable nature of the surgery and peritonization showed no 
statistically significant differences regarding the presence of 
chronic pain.
Table V shows the correlation between the mean values 
and standard deviation of pain scores at rest and on move-
ment of groups in interviews 1 and 2 regarding the occur-
rence of chronic pain. The values of pain scores at rest and 
on movement in interviews 1 and 2 were significantly higher in 
patients with chronic pain (p < 0.001 and p < 0.014).
Table II – Results of Multiple Comparisons of Mean Score of Postoperative Pain (Interviews 1 and 2) between Groups
Comparison Mean difference Standard Deviation p CI (95%)
Lower Upper
G1 - G2 0.715 0.3 0.123 -0.11 1.54
G1 - G3 0.565 0.285 0.275 -0.22 1.35
G1 - G5 -1.286 0.308 < 0.001 -2.13 -0.44
G1 - G4 0.942 0.289 0.011 0.15 1.73
G2 - G3 -0.15 0.271 0.981 -0.89 0.59
G2 - G5 -2.001 0.296 < 0.001 -2.81 -1.19
G2 - G4 0.227 0.276 0.923 -0.53 0.98
G3 - G5 -1.851 0.28 < 0.001 -2.62 -1.09
G3 - G4 0.377 0.258 0.59 -0.33 1.09
G5 - G4 2.228 0.284 < 0.001 1.45 3.01
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Age (years) 26.6 ± 6.0 26.9 ± 5.5 27.0 ± 6.2 26.3 ± 5.3 25.0 ± 5.5
Weight (kg) 62.4 ± 12.4 58.9 ± 12.5 63.3 ± 13.9 63.7 ± 14.1 61.7 ± 15.4
Height (cm) 163 ± 6.2 160 ± 5.7 162 ± 6.1 164 ± 6.3 161 ± 6.3
Gestational age (weeks) 37.92 ± 1.0 38.06 ± 1.6 38.40 ± 1.6 38.77 ± 1.0 38.52 ± 1.9
p > 0.05 (ANOVA).
Table IV – Correlation between Anesthetic Group, Nature of Surgery, and Peritonization with Presence or Absence of Chronic Postoperative 
Pain
Chronic Pain
Variable No Yes Total p




    G1 52 80.0 13 20.0 65
    G2 67 87.0 10 13.0 77
    G3 92 92.9 7 7.1 99
    G4 90 97.8 2 2.2 92




Urgency 151 85.8 25 14.2 176
Elective 205 90.7 21 9.3 226
Peritonization 0.823
No 195 88.2 26 11.8 221
Yes 161 89.0 20 11.0 181
Table V – Correlation between Verbal Numerical Pain Score at Rest and in Movement (Mean Value and Standard Deviation) of Groups on 
Interviews 1 and 2 Regarding Chronic Pain Occurrence
Pain Score ( mean ± standard deviation)
Chronic pain Yes No p
Interview 1
Pain at rest 3.20 ± 2.90 1.70 ± 2.20 < 0.001
Pain on movement 4.61 ± 3.09 2.66 ± 2.49 < 0.001
Interview 2
Pain at rest 2.35 ± 2.43 1.40 ± 1.88 < 0.014
Pain on movement 3.61 ± 2.80 1.99 ± 2.31 < 0.001
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A multiple logistic regression model was adjusted to all 
variables showing statistical significance for chronic pain, in 
isolated tests, to identify which combined variables were cor-
related with chronic pain (Table VI).
Table VI shows that patients in groups 1 and 5 were eight 
times more likely to develop chronic pain after cesarean sec-
tion than patients in group 4. The other groups (2 and 3) 
showed the same statistical chance of developing chronic 
pain as the group with the highest dose of anesthesia (group 
4) (p > 0.05).
DISCUSSION
An extensive literature search identified few studies with infor-
mation regarding the incidence of chronic pain after cesarean 
section. The first article on chronic pain after cesarean section 
(the most common surgery and tending to increase) was pub-
lished in 2004 by Nikolajsen et al. 12 That retrospective study 
evaluated 220 women who underwent cesarean section, us-
ing a questionnaire. Patients gave information about the onset 
or persistence of pain after surgery. When pain was present, 
patients were asked about its intensity and interference with 
daily activities. The conclusion drawn was that postoperative 
pain disappeared in most patients after three months of sur-
gery. After that time, an incidence of 18.6% was found and, 
after 10 months, the incidence dropped to 12.3%. For 5.9% of 
patients treated, pain was a significant problem that interfered 
with quality of life. The higher incidence of chronic pain related 
to patients who received general anesthesia (p < 0.02), had 
pain at other sites (p < 0.0001), and those with severe pain in 
the postoperative period (p < 0.04) 12.
In our study, the incidence of chronic pain was 11.44% af-
ter three months of surgery. Without taking into account the 
patients in group 5, who were not given NSAIDs, the inci-
dence of chronic pain three months after surgery dropped to 
7.96%. There was a lower incidence of chronic pain compared 
with the Belgian study (7.96% vs. 18.6%), perhaps because 
we considered patients who received only spinal anesthesia. 
Nikolajsen et al. 12 found higher incidence of chronic pain in 
patients who received general anesthesia and believe that the 
type of anesthesia is an important predictive factor for devel-
oping chronic postoperative pain 12.
Luijendijk et al. 13 evaluated 243 patients who underwent 
various types of abdominal surgery with Pfannenstiel inci-
sion and found that the incision length was a risk factor for 
increased incidence of pain 13. In our study, all patients un-
derwent a Pfannenstiel incision, but the incision size was not 
considered.
Rafique et al. 14 studied the relationship between closure 
and non-closure of the visceral and parietal peritoneum and 
pain intensity after cesarean section. They concluded that 
postoperative pain intensity was greater with peritoneal clo-
sure. In our study, there was no significant relationship be-
tween the onset of chronic postoperative pain and peritoneal 
closure (p = 0.823) 14.
A limitation of our study was the performance of cesarean 
sections by different surgical teams. Obviously, it would be 
very difficult for a single surgical team to develop this proto-
col; however, the differences in the techniques used by ob-
stetricians are not significant in our institutions. In an attempt 
to minimize this limitation, the analysis included the type of 
peritonization used for closing the cavity; if there was uterine 
exteriorization, use of tampons in the cavity, and fetal extrac-
tion using forceps. There were no differences regarding the 
presence of chronic pain among these groups.
Eisenach et al. 15 evaluated the type of delivery (vaginal 
or cesarean) and its correlation with depression or persis-
tent pain, assessed eight weeks after surgery 15. The authors 
found that the most important predictive factor for depression 
and persistent pain was acute postoperative pain.
Sng et al. 16 published a study evaluating the incidence of 
chronic pain after cesarean section under spinal anesthesia 
in the Asian population. Spinal anesthesia was performed 
with hyperbaric bupivacaine (10 mg) and morphine (100 µg) 
and postoperative analgesia with patient controlled analgesia 
(PCA) pump containing morphine. Patients were followed for 
24 hours and there was no reference regarding the use of 
anti-inflammatory drugs. The authors found a 9.2% incidence 
of chronic pain. The independent risk factors associated with 
chronic pain were higher levels of pain postoperatively, pres-
ence of pain in other sites, and lack of health insurance 16. 
We found in our work on a similar group (group 2) a 13% 
incidence of chronic pain. It was used the same dose of local 
anesthetic and intrathecal morphine, but there was difference 
in the approach used in postoperative analgesia (PCA pump 
versus intermittent intravenous analgesia). The Chinese in-
vestigators considered only elective surgeries and there was 
no peritoneum closure in all cases, which may explain the 
lower incidence found by them.
Normally, when the causes and reasons of an event are 
known and understood, it facilitates taking measures to pre-
vent its occurrence. The mechanisms involved in the onset of 
chronic postoperative pain are not known in detail; however, 
with risk factors identification, strategies can be developed to 
Table VI – Results of Logistic Regression Analysis of Variables 
Associated with Chronic Pain in Isolated Tests




G1 8.26 1.71 39.90 0.009
G2 4.21 0.83 21.25 0.082
G3 3.33 0.65 17.00 0.147
G5 8.86 1.87 42.00 0.006
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reduce its occurrence. Postoperative pain is a risk factor for 
chronic pain after herniorrhaphy 17, mastectomy 18, total hip 
arthroplasty 19, and cesarean section 12,20.
Kainu et al. 20 used a questionnaire to evaluate 600 patients 
undergoing vaginal delivery and cesarean section. A correla-
tion between persistent postoperative pain and type of deliv-
ery was found one year after the procedure. They reported 
increased incidence of pain in patients who had undergone 
cesarean section (18%), patients who reported pain prior to 
surgery, and higher level of postoperative pain in patients with 
chronic disease 20.
Patients who reported higher scores of postoperative pain 
in interviews 1 and 2 were more likely to develop chronic pain 
(p < 0.05). These data confirm the findings in literature.
The use of liposoluble opioids via subarachnoid space 
route in obstetrics has been commonly used because of its 
synergistic effect with local anesthetics, which provides im-
mediate pain relief and improved quality of anesthesia, as well 
as prolonged postoperative analgesia and reduced amount 
of local anesthetic used, which leads to greater safety of the 
mother-fetus binomial 21.
Sufentanil is a lipophilic opioid with very rapid onset of ac-
tion (5 to 10 minutes) and a short half-life (2 to 4 hours) when 
used in spinal anesthesia. It improves the quality of the block-
ade and decreases the minimum dose of local anesthetic 
required 22,23. We decided to administer sufentanil in groups 
G1 and G2 for this purpose. Fentanyl (100 ug) used as res-
cue treatment for patients with intraoperative pain was only 
necessary in two patients in G1, which proved the benefits 
of drug combination. However, there were no significant dif-
ferences between groups 1, 2, and 3 regarding postoperative 
analgesia (Table II). When group 1 was compared with group 
4 (15 mg + 100 ug morphine), a significant difference was 
seen among them in the control of acute postoperative pain 
(Table II). Sufentanil was an important intraoperative adjuvant 
because it allowed the use of spinal anesthesia for cesarean 
section with small doses of local anesthetic (8 and 10 mg of 
bupivacaine). Culebras et al. 24 found that low doses of sufen-
tanil did not potentiate the effect of intrathecal morphine used 
for postoperative analgesia after colorectal surgery 24.
In this work, patients undergoing anesthesia with low dos-
es of local anesthetics (G1 and G2) had higher percentages 
of chronic pain (20% and 13%) compared with the groups that 
used higher doses of local anesthetics. Reducing the dose of 
local anesthetic has a limit that, if not respected, may increase 
the incidence of chronic pain (Table VI). The combination of 
sufentanil in these two groups did not prevent the onset of 
chronic pain.
Comparing the two groups receiving the same dose of local 
anesthetic and morphine (G3 and G5), but with different ad-
ministration of NSAIDs, we found that the incidence of chronic 
pain was 7.1% in the group receiving anti-inflammatory medi-
cation and 20.3% in the group receiving no anti-inflammatory 
medication.
We conclude that spinal anesthesia for cesarean section 
with doses of hyperbaric bupivacaine 0.5% exceeding 10 mg, 
combined with 100 µg of morphine and the use of NSAID dur-
ing the intraoperative and immediate postoperative periods 
reduces the incidence of chronic pain after three months of 
the procedure. We also found a correlation between higher 
pain scores in the immediate postoperative period and a high-
er incidence of chronic pain.
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INTRODUÇÃO
Existem evidências crescentes de que o manejo periopera-
tório anestésico-cirúrgico tem consequências que se esten-
dem muito além do período imediato de recuperação. Como 
exemplo dessas consequências podemos citar a dor crônica 
pós-operatória (DCPO).
Hoje na literatura existe uma tendência de se usar o ter-
mo dor persistente pós-operatória (DPPO). A definição de dor 
persistente pós-operatória permanece controversa, porque é 
difícil determinar se a dor é meramente uma continuação da 
condição pré-operatória ou se surgiu após o procedimento 
cirúrgico. Sugere-se que o critério para o diagnóstico de dor 
persistente pós-operatória inclua dor com duração de pelo 
menos dois meses após o procedimento cirúrgico, tendo sido 
excluídas outras causas para tal acontecimento. Precisam ser 
excluídas também como possíveis causas da dor persistente 
condições pré-operatórias que por causa da cirurgia tiveram a 
condição dolorosa pré-existente exacerbada 1.
Uma definição simplista que, entretanto, é passível de críti-
cas foi sugerida em 1999 pela Associação Internacional para 
o Estudo da Dor (IASP), na qual a dor crônica foi considerada 
como sendo a dor que persiste por mais de três meses após 
a cirurgia, de forma contínua ou intermitente, excluindo-se ou-
tras causas para sua ocorrência 2.
A DCPO é um desconforto que está presente em até 80% 
dos procedimentos cirúrgicos, entre eles amputações, tora-
cotomias, herniorrafias, colecistectomias e mastectomias 3. A 
grande variação nas incidências pode estar associada às di-
versas definições usadas para DCPO nos diversos estudos. 
No mundo, as taxas de cesariana vêm aumentando a cada 
ano e existe uma preocupação quanto às consequências 
dos diferentes métodos de parto sobre a saúde materna. Por 
causa do aumento da frequência dessa intervenção faz-se 
necessário o estudo de suas consequências na vida futura 
das mulheres.
ARTIGO CIENTÍFICO
Dor Crônica Pós-Cesariana.  Influência da Técnica 
Anestésico-Cirúrgica e da Analgesia Pós-Operatória
Thais Orrico de Brito Cançado 1, Maruan Omais 1, Hazem Adel Ashmawi 2, Marcelo Luis Abramides Torres 3
Resumo: Cançado TO, Omais M, Ashmawi HA, Torres MLA – Dor Crônica Pós-Cesariana.  Influência da Técnica Anestésico-Cirúrgica e da 
Analgesia Pós-Operatória.
Justificativa e objetivos: O Brasil ocupa o segundo lugar entre os países com maiores taxas de cesariana no mundo. Pouco se sabe a respeito 
das consequências futuras desse procedimento sobre a saúde materna. Este estudo investigou a influência da técnica anestésico-cirúrgica e da 
analgesia pós-operatória no aparecimento de dor crônica após três meses da cesariana.
Método: Este estudo prospectivo randomizado foi feito em 443 pacientes submetidas a cesariana (eletiva e urgente), com diferentes doses de 
bupivacaína 0,5% hiperbárica e opioides na raquianestesia. Os grupos foram: G1- 8 mg bupivacaína hiperbárica + 2,5 µg sufentanil + 100 µg 
morfina; G2- 10 mg bupivacaína hiperbárica + 2,5 µg sulfentanil + 100 µg morfina; G3- 12,5 mg bupivacaína hiperbárica + 100 µg morfina; 
G4- 15 mg bupivacaína hiperbárica + 100 µg morfina; G5– 12,5 mg bupivacaína hiperbárica + 100 µg morfina (sem anti-inflamatório perioperató-
rio). Dor em repouso e em movimento foram avaliadas no pós-operatório imediato. Contato telefônico foi feito, após três meses do procedimento 
cirúrgico, para identificação das pacientes com dor crônica.
Resultados: A incidência de dor crônica nos grupos foi: G1 = 20%; G2 = 13%; G3 = 7,1%; G4 = 2,2% e G5 = 20,3%. Pacientes que referiram 
escores de dor mais elevados no período pós-operatório tiveram maior incidência de dor crônica (p < 0,05).
Conclusão: A incidência de dor crônica diminui com o emprego de doses maiores de anestésicos locais e uso de anti-inflamatórios não hor-
monais. Escores mais elevados de dor no período pós-operatório tiveram associação com aparecimento de dor crônica após três meses da 
cesariana.
Unitermos: CIRURGIA: cesárea; DOR: crônica, pós-operatória; TÉCNICAS ANESTÉSICAS: Regional, subaracnoidea.
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Dados de 2008 do Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (Sisnasc), do Ministério da Saúde, apontam que dos 
2,9 milhões de partos feitos anualmente no Brasil, 43% são 
cesáreas 4. Nas redes privadas metropolitanas esses índices 
alcançam 90% e colocam o Brasil no segundo lugar entre as 
maiores taxas de cirurgias cesarianas do mundo. Tais núme-
ros mostram a magnitude desse evento; no entanto, pouco se 
sabe a respeito de dor crônica após cirurgias obstétricas.
O manejo da dor pós-operatória, após operação cesariana 
difere um pouco das outras cirurgias, principalmente porque 
a mulher necessita de uma recuperação rápida para cuidar do 
recém-nascido. Deve-se optar por fármacos e técnicas que 
não alterem a capacidade de deambulação e a consciência. 
Além disso, os fármacos usados para tratamento ou preven-
ção da dor pós-operatória podem atingir o feto e o recém-
nascido por meio da circulação placentária ou da amamen-
tação 5.  
Existe consenso na literatura de que a combinação de me-
dicamentos (analgesia multimodal ou analgesia combinada) 
é mandatória para o alcance satisfatório e efetivo do alívio da 
dor e da prevenção de seus efeitos colaterais, uma vez que 
quando usados em associação, atinge-se o efeito desejado 
de analgesia, com doses inferiores 6,7,8.
Diante do que foi exposto acima, o papel do anestesiolo-
gista no controle da analgesia pós-operatória ganha desta-
que; papel esse que se inicia no momento da escolha do tipo 
de anestesia a ser empregada na gestante e que pode se 
estender até o momento da alta hospitalar 9.
 Considerando que a cesariana é uma das cirurgias mais 
realizadas na atualidade e que pode cursar dor crônica pélvi-
ca, algumas vezes debilitante e com prejuízo da qualidade de 
vida da mulher, considerou-se pertinente a elaboração de um 
trabalho prospectivo sobre o assunto. 
O objetivo deste estudo foi avaliar prospectivamente a in-
fluência de diferentes doses do anestésico local e opioides 
na raquianestesia, bem como o uso de anti-inflamatórios, na 
persistência de dor três meses após a cesariana.
MÉTODO
Após ter sido aprovada pela Comissão de Ética para Aná-
lise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (HC-FMUSP) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Associação de Amparo à Maternidade e Infância (AAMI), este 
estudo prospectivo consistiu no acompanhamento de 443 
pacientes gestantes que foram submetidas à cesariana sob 
anestesia subaracnóidea de janeiro a dezembro de 2009.
Foram incluídas pacientes que não apresentavam con-
traindicações clínicas para bloqueios espinhais, idade acima 
de 18 anos, estatura entre 150 cm e 175 cm e que não refe-
riam alergia aos medicamentos usados no protocolo. História 
de dor crônica e abuso de drogas ilícitas constituíram critérios 
de exclusão. 
As pacientes com indicação de cesariana e que preen-
chiam os critérios acima foram divididas em cinco grupos 
aleatórios, distribuídos de acordo com a dose de anestésico 
local e opioides usados no espaço subaracnóideo e uso de 
anti-inflamatórios não hormonais (AINH) no período intra e 
pós-operatório. Os grupos foram determinados respeitando-
se a sequência de números aleatórios obtidos por meio do 
site www.random.org 10. Foi gerada uma sequência com os 
algarismos de 1 a 5, correspondentes aos grupos (total de 
500 números), e as pacientes foram alocadas de acordo com 
essa sequência. 
A anamnese detalhada foi feita antes de a paciente ser 
levada ao centro cirúrgico. Foram colhidas informações a 
respeito das características das pacientes (idade, cor, estado 
civil, renda familiar, peso, altura), informações sobre antece-
dentes patológicos e cirúrgicos e antecedentes obstétricos 
(idade gestacional, paridade). 
Na chegada à sala de cirurgia, foi feita monitoração de ro-
tina (PANI, ECG, SpO2), punção venosa com cateter 20G, 
hidratação com solução de Ringer com Lactato (10 mL.kg-1) 
até o nascimento e punção subaracnóidea entre L1 a L5 na 
posição sentada com uso de agulha Quincke 27G. As medi-
cações foram administradas usando-se uma mesma seringa, 
de acordo com a distribuição dos grupos determinada pela 
randomização (Tabela I). Houve desvio manual do útero até 
o nascimento e a hipotensão, quando presente, foi corrigida 
com cloridrato de efedrina.
Foram anotadas quaisquer intercorrências intraoperatórias, 
tais como hipotensão, dor, bradicardia, tremores, náusea, vô-
mitos e sonolência. Para tratamento de vômitos foram usados, 
intravenosos, 4 mg de ondansetron; para complementação da 
Tabela I – Classificação dos Grupos de Acordo com Anestésico Local e Opioides Usados na Raquianestesia e AINH Usados no Período 
Perioperatório
Grupo Bupivacaína 0,5% 
hiperbárica
Cloridrato de sufentanila Cloridrato de morfina Uso de anti-inflamatório 
G1 8,0 mg 2,5 µg 100 µg Sim
G2 10,0 mg 2,5 µg 100 µg Sim
G3 12,5 mg 0 100 µg Sim
G4 15,0 mg 0 100 µg Sim
G5 12,5 mg 0 100 µ Não
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anestesia, 50 a 100 µg de sulfato de fentanila, quando ne-
cessário. Após a extração da placenta, foi mantida infusão 
contínua de Ringer Lactato contendo ocitocina 10 UI, dipirona 
2 g, metoclopramida 20 mg, cefalotina 2 g e tenoxican 40 mg, 
exceção feita às pacientes do grupo 5, que não receberam 
medicação anti-inflamatória em nenhum momento. 
A cirurgia foi feita por meio da incisão de Pfannenstiel e 
a abordagem uterina foi em sentido transversal. Anotou-se 
quando foram usados fórceps para extração fetal, exterioriza-
ção do útero e técnica de peritonização (visceral e/ou parietal 
ou nenhuma peritonização) para fechamento da cavidade.  
Ao término da cirurgia as pacientes foram levadas à sala 
de recuperação pós-anestésica (RPA).
Pós-operatório recente 
(primeiro e segundo dia após a cesariana)
No pós-operatório imediato as pacientes foram medicadas 
com 1 g de dipirona a cada seis horas por via venosa. Após 
a retirada do acesso venoso, receberam por via oral 500 mg 
de dipirona a cada seis horas e diclofenaco 50 mg a cada oito 
horas (exceção do grupo 5). 
As pacientes foram entrevistadas em dois momentos no 
período pós-operatório (entrevista 1 = após levantar e tomar 
banho, aproximadamente 12 horas após a cirurgia, e entre-
vista 2 = na manhã do segundo pós-operatório). A analgesia 
pós-operatória foi avaliada usando-se a escala verbal numéri-
ca de dor (EVN 0 = sem dor e EVN 10 = dor mais intensa ima-
ginável). Considerou-se escore de dor em repouso no primei-
ro pós-operatório o valor da dor referida pela paciente antes 
de levantar do leito. O valor do escore da dor, após levantar e 
deambular, foi considerado dor em movimento do primeiro dia 
pós-operatório (entrevista 1). No segundo dia pós-operatório 
(entrevista 2) foi anotado o escore de dor em repouso e em 
movimento. Obtivemos, dessa forma, quatro escores de dor 
pós-operatória. 
Pós-operatório tardio
As pacientes foram contatadas por telefone no terceiro mês 
após a cirurgia por uma enfermeira que não tinha conheci-
mento de que grupo as pacientes faziam parte. As pacientes 
foram perguntadas quanto à presença de algum desconforto. 
As pacientes consideradas portadoras de dor crônica foram 
aquelas que referiram espontaneamente presença de dor ab-
dominal ou pélvica, formigamento, pontadas ou fisgadas na 
região próxima à incisão, após três meses do procedimento 
cirúrgico. A queixa de amortecimento ou diminuição de sensi-
bilidade na região próxima à cicatriz não foi considerada dor 
crônica. 
Todos os dados foram submetidos à análise estatística 
com resultados considerados estatisticamente significativos 
quando atingiram um valor p < 0,05. Usaram-se os testes de 
qui-quadrado, da razão de verossimilhanças e exatos de Fi-
sher, t-Student e Mann-Whitney. As variáveis que apresenta-
ram significância estatística nos testes univariados (p < 0,05) 
foram inseridas numa análise de regressão logística múltipla 
para verificar quais variáveis conjuntamente poderiam estar 
relacionadas à dor crônica 11.
RESULTADOS
Depois de decorrido um ano de coleta de dados, fez-se uma 
análise estatística parcial para comparação da analgesia pós-
operatória entre os grupos e optou-se por interromper o tra-
balho devido à significante diferença observada no grupo 5 
(p < 0,001). Houve também diferença significativa quando se 
comparou o grupo 1 ao grupo 4 (p < 0,05) (Tabela II). As pa-
cientes do grupo 1 e 5 apresentaram escores mais elevados 
de dor no pós-operatório imediato. Por esse motivo, o número 
total de pacientes foi 443. 
Tabela II – Resultado das Comparações Múltiplas do Escore Médio de Dor Pós-Operatória (Entrevistas 1 e 2) entre os Grupos
Comparação Diferença média Erro Padrão p IC (95%)
Inferior Superior
G1 - G2 0,715 0,3 0,123 -0,11 1,54
G1 - G3 0,565 0,285 0,275 -0,22 1,35
G1 - G5 -1,286 0,308 <0,001 -2,13 -0,44
G1 - G4 0,942 0,289 0,011 0,15 1,73
G2 - G3 -0,15 0,271 0,981 -0,89 0,59
G2 - G5 -2,001 0,296 <0,001 -2,81 -1,19
G2 - G4 0,227 0,276 0,923 -0,53 0,98
G3 - G5 -1,851 0,28 <0,001 -2,62 -1,09
G3 - G4 0,377 0,258 0,59 -0,33 1,09
G5 - G4 2,228 0,284 <0,001 1,45 3,01
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Devido à perda de contato telefônico no terceiro mês pós-
operatório, 41 pacientes foram descartadas (9,25%); portanto, 
402 pacientes foram submetidas à análise estatística final. 
Os grupos não foram uniformes em quantidade de pacien-
tes, porém foram comparáveis quanto a idade, peso, altura e 
idade gestacional (Tabela III).  
Na Tabela IV são apresentadas as informações sobre o 
procedimento anestésico-cirúrgico (grupo anestésico, caráter 
da cirurgia e peritonização) relacionado com a presença ou 
ausência de dor crônica pós-operatória. 
A Tabela IV mostra que houve diferença significativa na in-
cidência de dor crônica entre os grupos estudados (p = 0,001). 
Observamos maior incidência de dor crônica nos grupos 1 e 
5. As variáveis caráter da cirurgia e peritonização não mos-
traram diferenças estatisticamente significantes em relação à 
presença de dor crônica. 
A Tabela V apresenta a correlação entre os valores mé-
dios e o desvio padrão dos escores de dor em repouso e 
em movimento dos grupos nas entrevistas 1 e 2 em relação 
à ocorrência de dor crônica. Podemos observar pela tabela 
que os valores dos escores de dor em repouso e em movi-
mento da entrevista 1 e 2 foram significativamente maiores 
nas pacientes que apresentaram dor crônica (p < 0,001 e 
p < 0,014). 
Foi ajustado um modelo de regressão logística múltipla 
com todas as variáveis que apresentaram significância es-
tatística com dor crônica, nos testes isolados, para verificar 
quais variáveis que conjuntamente se relacionam com a pre-
sença de dor crônica (Tabela VI). 
A Tabela VI mostra que as pacientes do grupo 1 e do gru-
po 5 apresentaram oito vezes mais chance de desenvolver 
dor crônica pós-cesariana do que as pacientes do grupo 4. 
Os outros grupos (2 e 3) apresentaram estatisticamente a 
mesma chance de desenvolver dor crônica que o grupo com 
maior dose anestésica (grupo 4) (p > 0,05). 











idade (anos) 26,6 ± 6,0 26,9 ± 5,5 27,0 ± 6,2 26,3 ± 5,3 25,0 ± 5,5
Peso (kg) 62,4 ± 12,4 58,9 ± 12,5 63,3 ± 13,9 63,7 ± 14,1 61,7 ± 15,4
Estatura (cm) 163 ± 6,2 160 ± 5,7 162 ± 6,1 164 ± 6,3 161 ± 6,3
Idade gestacional (sem) 37,92 ± 1,0 38,06 ± 1,6 38,40 ± 1,6 38,77 ± 1,0 38,52 ± 1,9
p > 0,05 (ANOVA).
Tabela IV – Correlação entre Grupo Anestésico, Caráter da Cirurgia e Peritonização com Presença ou Ausência de Dor Crônica Pós-Operatória
Dor crônica
Variável Não Sim Total p




    G1 52 80,0 13 20,0 65
    G2 67 87,0 10 13,0 77
    G3 92 92,9 7 7,1 99
    G4 90 97,8 2 2,2 92




     Urgência 151 85,8 25 14,2 176
     Eletiva 205 90,7 21 9,3 226
Peritonização 0,823
     Não 195 88,2 26 11,8 221
     Sim 161 89,0 20 11,0 181
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DISCUSSÃO
Uma extensa busca na literatura identificou poucos trabalhos 
com informações a respeito da incidência de dor crônica após 
cesarianas.  
O primeiro artigo sobre dor crônica após cesariana (cirur-
gia mais comum e com incidência em crescimento) foi publi-
cado em 2004, por Nikolajsen e col. 12 Esse trabalho retros-
pectivo avaliou, sob a forma de questionário, 220 mulheres 
que foram submetidas a cesariana. As pacientes deram 
informações a respeito de aparecimento ou persistência de 
dor após a cirurgia. Quando a dor estava presente, pergun-
tavam-se a sua intensidade e a interferência com atividades 
cotidianas. Concluiu-se que a dor pós-operatória desaparecia 
na maioria das pacientes após três meses da cirurgia. Após 
três meses da cesariana encontrou-se incidência de 18,6% 
e após 10 meses a incidência caiu para 12,3%. Para 5,9% 
das pacientes tratava-se de um problema significante que in-
terferia na qualidade de vida. Relacionou-se maior incidência 
de dor crônica nas pacientes que haviam recebido anestesia 
geral (p < 0,02), que apresentavam dores em outros locais 
(p < 0,0001) e que tiveram dor de intensidade severa no perí-
odo pós-operatório (p < 0,04) 12.
Observamos neste trabalho uma incidência de dor crônica 
de 11,44% após três meses de cirurgia. Se não considerar-
mos as pacientes do grupo 5, no qual o AINH não foi empre-
gado, a incidência de dor crônica após três meses de cirurgia 
caiu para 7,96%. Houve uma incidência menor de dor crôni-
ca comparando-se com o trabalho belga (7,96% x 18,6%), 
talvez por termos considerado pacientes que receberam 
apenas raquianestesia. Nikolajsen e col. 12 observaram maior 
incidência de dor crônica nas pacientes que haviam recebido 
anestesia geral e acreditam que o tipo de anestesia é um 
fator preditivo importante no desenvolvimento de dor crônica 
pós-operatória 12.
Luijendijk e col. 13 avaliaram 243 pacientes que foram sub-
metidas a diversos tipos de cirurgia abdominais com incisão 
de Pfannenstiel e observaram que o comprimento da incisão 
era um fator de risco para maior incidência de dor 13. Em nosso 
trabalho, todas as pacientes foram submetidas à Pfannenstiel, 
porém não consideramos o tamanho da incisão.
Rafique e col. 14 estudaram a relação entre o fechamen-
to ou não do peritônio visceral e parietal com intensidade 
de dor pós-cesariana. Concluíram que a intensidade de dor 
pós-operatória era maior quando se fechava o peritônio. Em 
nosso trabalho, não observamos relação significativa entre o 
aparecimento de dor crônica pós-operatória e o fechamento 
do peritônio (p = 0,823) 14.
Uma limitação do nosso estudo foi a realização das cesa-
rianas por equipes cirúrgicas distintas. Obviamente seria mui-
to difícil a elaboração desse protocolo por uma mesma equipe 
cirúrgica; entretanto, as diferenças nas técnicas empregadas 
pelos obstetras não são significativas em nossas instituições. 
Para tentar minimizar essa limitação, foram incluídos na aná-
lise: o tipo de peritonização usado para fechamento da cavi-
dade; se houve exteriorização do útero; o uso de compressas 
na cavidade e a extração fetal  com uso de fórceps. Não fo-
ram observadas  diferenças em relação à presença de dor 
crônica entre esses grupos.
Eisenach e col. 15 avaliaram se o tipo de parto (vaginal ou 
cesariana) se correlacionava com depressão ou dor persis-
tente, avaliada oito semanas após a cirurgia 15. Observaram 
Tabela V – Correlação entre o Escore Numérico Verbal de Dor em Repouso e em Movimento (Valor Médio e Desvio Padrão) dos Grupos nas 
Entrevistas 1 e 2 em Relação à Ocorrência de Dor Crônica
Escore de Dor (valor médio ± desvio padrão)
Dor Crônica Sim Não p
Entrevista 1
Dor em repouso 3,20 ± 2,90 1,70 ± 2,20 < 0,001
Dor em movimento 4,61 ± 3,09 2,66 ± 2,49 < 0,001
Entrevista 2
Dor em repouso 2,35 ± 2,43 1,40 ± 1,88 < 0,014
Dor em movimento 3,61 ± 2,80 1,99 ± 2,31 < 0,001
Tabela VI – Resultado da Análise de Regressão Logística das 







G1 8,26 1,71 39,90 0,009
G2 4,21 0,83 21,25 0,082
G3 3,33 0,65 17,00 0,147
G5 8,86 1,87 42,00 0,006
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que o fator preditivo mais importante para depressão e dor 
persistente era a dor aguda pós-operatória. 
Sng e col. 16 publicaram trabalho que avalia incidência de 
dor crônica após cesariana sob raquianestesia na população 
asiática. A raquianestesia foi feita com 10 mg de bupivacaína 
hiperbárica + 100 µg de morfina e a analgesia pós-operatória 
foi feita com bomba de infusão controlada pelo paciente (PCA) 
contendo morfina. As pacientes foram acompanhadas por 24 
horas e não houve referência a respeito do uso de medicação 
anti-inflamatória. Os autores encontraram uma incidência de 
dor crônica de 9,2%. Os fatores de risco independentes rela-
cionados à dor crônica foram: níveis de dor mais elevados no 
pós-operatório; presença de dor em outros locais; e ausência 
de seguro de saúde 16. Encontramos em nosso trabalho no 
grupo semelhante (grupo 2) uma incidência de dor crônica de 
13%. Foi usada a mesma dose de anestésico local e morfi-
na intratecal, porém houve diferença no esquema usado na 
analgesia pós-operatória (bomba de PCA versus analgesia 
sistêmica intermitente). Os autores consideraram somente 
cesáreas eletivas e em todos os casos não houve fechamen-
to de peritônio, fatores esses que poderiam explicar a menor 
incidência encontrada por eles. 
Normalmente, quando as causas e as razões de um even-
to são conhecidas e entendidas, facilita-se a tomada de medi-
das para prevenção de seu acontecimento. Os mecanismos 
envolvidos no aparecimento da dor crônica pós-operatória 
não são conhecidos em detalhes; no entanto, identificando-
se os fatores de risco, podem ser traçadas estratégias para 
diminuir a sua ocorrência.
Dor pós-operatória é fator de risco para dor crônica após 
herniorrafia 17, mastectomia 18, artroplastia total de quadril 19 
e cesariana 12,20. 
Kainu e col. 20 avaliaram, sob a forma de questionário, 600 
pacientes submetidas ao parto vaginal e a cesariana. Corre-
lacionaram dor persistente pós-operatória e tipo de parto, um 
ano após o procedimento. Observaram maior incidência de 
dor nas pacientes que haviam sido submetidas a cesariana 
(18%), nas pacientes que relatavam dores prévias à cirurgia e 
maior nível de dor pós-operatória nas pacientes com doença 
crônica 20.
Observamos que as pacientes que referiram escores mais 
elevados de dor pós-operatória na entrevista 1 e 2 apresen-
taram maior chance de desenvolver dor crônica (p < 0,05). 
Esses dados confirmam os achados de literatura.  
O emprego de opioides lipossolúveis por via subaracnóidea 
em obstetrícia tem sido prática comumente usada por causa 
do seu efeito sinérgico com os anestésicos locais, que pro-
porciona alívio imediato da dor e melhor qualidade da anes-
tesia, bem como analgesia pós-operatória mais prolongada e 
diminuição da quantidade de anestésico local empregado, o 
que leva à maior segurança do binômio materno-fetal 21. 
O sufentanil é um opioide lipofílico que, uma vez usado na 
raquianestesia, tem início de ação muito rápido (cinco a 10 
minutos) e uma meia-vida curta (duas a quatro horas), melho-
ra a qualidade do bloqueio e diminui a dose mínima de anes-
tésico local necessária 22,23. Decidimos empregar o sufentanil 
nos grupos G1 e G2 com essa finalidade. O fentanil (100 ug), 
usado como resgate para tratamento da dor intraoperatória, 
só foi necessário em duas pacientes do G1, o que compro-
vou os benefícios da associação. Contudo, não há diferenças 
significativas entre os grupos 1, 2 e 3 em relação à analgesia 
pós-operatória (Tabela II). Quando o grupo 1 foi comparado 
com o grupo 4 (15 mg + 100 ug de morfina), observamos di-
ferença significativa entre eles no controle da dor aguda pós-
operatória (Tabela II). O sufentanil foi importante adjuvante 
no intraoperatório, pois permitiu a aplicação de raquianeste-
sia para cesariana com doses pequenas de anestésico local 
(8 e 10 mg de bupivacaína). Culebras e col. 24 observaram 
que baixas doses de sufentanil não potencializaram o efeito 
da morfina intratecal usado na analgesia pós-operatória em 
cirurgia colo-retal 24. 
Observamos neste trabalho que as pacientes que foram 
anestesiadas com menores doses de anestésicos locais (G1 
e G2) tiveram porcentagens maiores de dor crônica (20% e 
13%) quando comparadas com os grupos em que se usa-
ram doses maiores de anestésicos locais. A redução da dose 
do anestésico local tem um limite, que se não for respeita-
do pode aumentar a incidência de dor crônica (Tabela VI). A 
associação do sufentanil nesses dois grupos não preveniu o 
aparecimento de dor crônica. 
Quando comparamos os dois grupos em que foi adminis-
trada a mesma dose de anestésico local e morfina (G3 e G5), 
porém diferentes quanto à administração de AINH, a incidên-
cia de dor crônica foi 7,1% no grupo com uso de medicação 
anti-inflamatória e 20,3% no grupo que não recebeu medica-
ção anti-inflamatória. 
Concluímos que a anestesia subaracnóidea para cesaria-
nas, com doses de bupivacaína hiperbárica a 0,5%, supe-
riores a 10 mg, associada a 100 µg de morfina e emprego 
de AINH no intra e no pós-operatório imediato, reduz a in-
cidência de dor crônica após três meses do procedimento. 
Observamos também correlação entre maiores escores de 
dor no período pós-operatório imediato e maior incidência de 
dor crônica.
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Resumen: Cancado TOB, Omais M, Ashmawi HA, Torres MLA – Do-
lor Crónico Poscesaria.  Influencia de la Técnica Anestésico-Quirúrgi-
ca y de la Analgesia Postoperatoria.
Justificativa y objetivos: Brasil ocupa el segundo lugar entre los 
países con mayores tasas de cesárea en el mundo. Poco se sabe 
respecto de las consecuencias futuras de ese procedimiento sobre la 
salud materna. Este estudio investigó la influencia de la técnica anes-
tésico-quirúrgica y de la analgesia postoperatoria en el aparecimiento 
del dolor crónico después de tres meses de hecha la cesárea.
Método: Este estudio prospectivo randomizado se hizo en 443 pa-
cientes sometidas a cesárea (electiva y urgente), con diferentes dosis 
de bupivacaina al 0,5% hiperbárica y opioides en la raquianestesia. 
Los grupos fueron los siguientes: G1- 8 mg bupivacaina hiperbárica + 
2,5 µg sufentanilo  + 100 µg morfina; G2- 10 mg bupivacaina hiperbá-
rica + 2,5 µg sulfentanilo  + 100 µg morfina; G3- 12,5 mg bupivacai-
na hiperbárica + 100 µg morfina; G4- 15 mg bupivacaina hiperbárica 
+ 100 µg morfina; G5– 12,5 mg bupivacaina hiperbárica + 100 µg 
morfina (sin anti-inflamatorio perioperatorio). Los dolores en estado 
de reposo y en movimiento fueron evaluados en el postoperatorio 
inmediato. Se realizó el contacto por teléfono después de tres meses 
del procedimiento quirúrgico para la identificación de las pacientes 
con dolor crónico.
Resultados: La incidencia de dolor crónico en los grupos fue la si-
guiente: G1 = 20%; G2 = 13%; G3 = 7,1%; G4 = 2,2% y G5 = 20,3%. 
Las pacientes que indicaron sentir puntajes de dolor más elevados 
en el período postoperatorio, tuvieron una mayor incidencia de dolor 
crónico (p < 0,05).
Conclusiones: La incidencia de dolor crónico se reduce con el uso 
de dosis más altas de anestésicos locales y con el uso de anti-infla-
matorios no hormonales. Los puntajes más elevados de dolor en el 
período postoperatorio estuvieron asociados con el aparecimiento de 
dolor crónico después de tres meses de efectuada la cesárea.
Descriptores: CIRUGÍA: cesárea; DOLOR: crónica, postoperatorio; 
TÉCNICAS ANESTÉSICAS: Regional, raquianestesia.
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